
仙台オープン病院地域医療連携システム（オープンネット）    

利用申込書 

 

 

「仙台オープン病院地域医療連携システム利用規定（オープンネット）」を承諾の上、 

下記の通り申し込みます。 

  

申 し 込 み 日 令和   年   月   日 

医 療 機 関 名  

医師名（代表者）  

Ｅ － ｍ ａ ｉ ｌ  

設 定 希 望 日 
第一希望    月   日    時 

第二希望    月   日    時 

O S の 種 類  

IE のバージョン 

（分かる範囲でご記入ください） 

 

その他 

（連絡事項があれば 

記載してください） 

 

 

※ 設定時にパソコンの再起動を行う場合がございますので、パスワードを事前にご準備く

ださい。 

 

ＦＡＸ送付先：仙台オープン病院地域医療連携室（０２２）２５２－１１２６ 


